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La caries dental es una enfermedad infecto-contagiosa, multifactorial y es la más 
prevalente en el mundo. Es dinámica, crónica, resultante de un desequilibrio entre 
la estructura dental y los depósitos microbianos cuyo signo clínico, es una pérdida 
mineral de la superficie dental 1.  
La Organización Mundial de la Salud (OMS) la ha definido como un proceso 
localizado de origen multifactorial y como un problema de salud pública, que 
afecta el 60%-90% de los escolares y casi el 100% de los adultos. 2,3.   
 
Los recientes aumentos en la prevalencia de caries en niños de edad preescolar 
ponen en manifiesto la necesidad de identificar los factores de riesgo más 
frecuentes, para diseñar y aplicar programas preventivos específicos, eficaces y 
comprometidos dirigidos a padres de familia y cuidadores, con el objetivo de que 
tengan un mayor impacto en la incidencia de caries1,4. 
En el presente estudio, se utilizó el cuestionario de CAMBRA para identificar los 
factores de riesgo asociados a caries. Los resultados de este estudio, identifican 
las variables que representaron el mayor potencial de riesgo, las cuales fueron: 
madre con lesiones cariosas, frecuencia de >500,000 UFC de S. Mutans, 
consumo de carbohidratos y placa visible. De acuerdo a lo obtenido, se pueden 
proponer y emplear estrategias preventivas especificas en estudios posteriores, lo 











2. Antecedentes generales  
Según lo que fundamenta la Organización Mundial de la Salud (OMS), la 
prevalencia es la proporción de un grupo o población que presentan un problema 
de salud determinado, en un periodo fijo. Como indicador para el presente estudio 
se consideró el número de niños que presentaron caries dental, dividido entre el 
grupo de estudio, multiplicado por cien 5. 
Los agentes causales primarios de la caries dental son los Streptococo Mutans y 
Lactobacilos, quienes se encuentran en la biopelicula dental. Estos patógenos 
metabolizan los carbohidratos fermentables como la sacarosa, fructosa y glucosa, 
producen ácidos que rápidamente cambian el entorno de la biopelicula de un pH 
neutro a un ácido. Los ácidos se difunden a través de los prismas de esmalte 
compuestos de cristales rodeados de poros y canales de difusión. Estos canales 
llenos de proteínas, lípidos y agua permiten el paso de iones hidrógeno que al fluir 
dentro de los prismas empiezan a disolver y eliminar minerales del esmalte y 
dentina expuesta. Los iones de calcio y fosfato son forzados a salir del diente y 
provoca la desmineralización 6.  
La caries dental se define como la destrucción localizada del órgano dentario ya 
que esté es susceptible a los productos ácidos de la fermentación bacteriana de 
los carbohidratos que se consumen en la dieta. La progresión de la caries dental 
comienza con la pérdida estructural de minerales, pasa por diferentes etapas 
hasta llegar a la etapa de la cavidad clínicamente evidente y en última instancia a 
la destrucción de la totalidad de la estructura del diente7,8. Según la OMS, la caries 
se puede definir como un proceso patológico localizado de origen externo que se 
inicia tras la erupción dental, determina un reblandecimiento de tejido duro del 








Streptococo Mutans es el principal microorganismo responsable de la caries, este 
puede transmitirse de un individuo a otro. Varios estudios han indicado que la 
transmisión de Streptococos Mutans es por lo general de madres a hijos, siendo la 
saliva el vehículo principal por la que ocurre la transferencia. 
Los carbohidratos de la dieta se asocian con la formación de caries dental, y 
algunos de ellos son utilizados por microorganismos orales, especialmente 
Streptococo Mutans que forman una matriz de placa que permite a los 
microorganismos adherirse a los dientes. La sacarosa o azúcar de mesa común, 
es un disacárido compuesto de glucosa y fructosa, que se considera como el 
principal alimento cariogénico en la dieta humana 9. 
El tiempo es un factor etiológico importante para el desarrollo de la caries dental 
en relación con la frecuencia y la cantidad de exposición del alimento dañino, pues 
una exposición excesiva influye tanto en la iniciación como en la progresión de las 
lesiones. La duración afecta la gravedad de las lesiones y el número de dientes 
implicados 9,10. 
La etiología de la caries se describe tradicionalmente en el diagrama de Keyes en 
círculos que se cruzan entre «huésped», «placa bacteriana» y «dieta». Esta 
definición se ha ido modificando, Ten Cate en el 2009 agrega al diagrama diversos 
factores, incluyendo, tiempo, exposición al flúor, saliva, estilo de vida, clase social, 





2.1 Evolución del conocimiento cariológico 
Desde la aparición del hombre civilizado hasta recién iniciado el siglo XVIII, el 
conocimiento de caries se reducía a la creencia de que era el producto de la 
acción destructiva de un “gusano dentífago” que atacaba y destruía los dientes. 
Durante el resto del siglo XVIII y casi todo el siglo XIX permaneció este concepto, 
hasta que fue sustituido por el avance científico con la introducción del concepto 
de que eran los productos de descomposición de los restos alimenticios los 
causantes de la lesión cariosa. El aporte científico de Van Leeuwenhoek en el 
siglo XVII, permitió observar el nacimiento y posterior desarrollo de la bacteriología 
hasta la postulación de la teoría químico-bacteriana la que descubrió el origen 
infeccioso de la caries dental. 
En 1916, Kiger señaló que el agente etiológico de la caries debía ser un 
microorganismo acidogénico (productor de ácido) y al mismo tiempo acidúrico 
(resistente al ácido), describió la presencia de microorganismos gram positivos de 
forma abastonada (Lactobacilos). En 1924, el científico inglés J. Kilian Clarke logró 
identificar entre los microorganismos presentes en lesiones cariosas incipientes, 
una bacteria de forma esférica a la que llamo Streptococo Mutans.  En 1944 
Gotlieb y cols. dan a conocer la teoría proteolítica, la cual indica, que a través de 
una enzima producida por las bacterias bucales, se forman ácidos que destruyen 
el tejido orgánico del diente llamado cristales de apatita.   En 1945, Robert 
Sthephan publica sobre la importancia del descenso del pH salival en el inicio de 
la lesión cariosa, pues éste se debe a la acción metabólica de las bacterias 
bucales a partir de los azúcares a los que se conocen como curvas de pH de 
Stephan11.  
Con la obtención de antibacterianos de gran efectividad tópica como la 
clorhexidina y sustitutos de azucares como xilitol, el desarrollo de los 
conocimientos bioquímicos y bacteriológicos acerca de la saliva, la relación de la 
placa dental en la etiopatogenia de la caries y la especificidad de la placa 
bacteriana se han logrado avances en el conocimiento de la actividad de 




Estos logros científicos soportan los conocimientos de los que dispone la ciencia 
odontológica para fundamentar su aspecto preventivo 11,12. 
2.2 Detección de caries 
Antes que un paciente reciba un diagnóstico de caries, el estomatólogo requiere 
detectar y evaluar las lesiones adecuadamente. La detección se logra mediante el 
uso de herramientas visuales, táctiles y / o tecnológicas (por ejemplo, radiografías 
digitales, DIFOTI®, DIAGNODENT®, etc.) 9,15.  Dentro de la detección visual, la 
caries dental tradicionalmente ha sido evaluada bajo los diferentes criterios 
establecidos por la Organización Mundial de la Salud (OMS,1997), esto es 
mediante el índice de caries CPOD, que por medio de un examen clínico se 
registra el número de órganos dentarios cariados, perdidos y obturados, por lo que  
la caries detectada no expresa su grado de extensión. El CPOD fue desarrollado 
por Klein, Palmer y Knutson en 1935 y surge por la necesidad de evaluar el estado 
dental de niños en escuelas primarias en Hagerstown, EUA. Se ha convertido en 
el índice fundamental de los estudios odontológicos que se realizan para 
cuantificar la prevalencia de la caries dental, ya que señala la experiencia de 
caries tanto en el pasado como la presente, pues toma en cuenta los dientes con 
lesiones de caries y con tratamientos previamente realizados. Así mismo, 
establece niveles de severidad de prevalencia de caries, según los siguientes 
valores: CPOD= 0-1.1 Muy Bajo, 1.2-2.6 Bajo, 2.7-4.4 Moderado, 4.5 - 6.5 Alto, 
6.6 y + Muy Alto.  
El índice ceo-d: es el Índice CPOD adoptado por Gruebbel para dentición temporal 
en el año 1944. Se obtiene de igual manera, pero considera sólo los dientes 
temporales. Representa la medida del total de dientes temporales cariados (c) con 
extracciones indicadas (e) y obturaciones (o). La principal diferencia entre el índice 
CPOD y ceo-d, es que este último no incluye dientes extraídos con anterioridad si 
no solamente aquellos presentes en boca que sean extracciones indicadas por 






Indicadores de ceo-d: 
1.- Dientes temporales cariados (c). Se registra como cariado cuando existen las 
siguientes evidencias de lesiones cariosas: 
- Cuando se trata de una cavidad en una foseta o fisura, o en una superficie 
dental. 
- Una mínima cavidad en esmalte se considera como una ruptura localizada 
debido a caries sin dentina visible.  
- Cavidad detectable en dentina.   
- Cavidad extensa con dentina y/o pulpa visible.  
-Dientes que tienen obturaciones temporales o dientes obturados, pero que tienen 
caries recidivante.   
Puede utilizarse la sonda IPC o explorador de punta roma, para confirmar los 
signos visuales de caries en la superficie oclusal, bucal y lingual.  
2. Diente con extracción indicada (e). El diente que presenta solamente raíces o 
corona parcialmente destruida.  
3. Diente obturado (o): Cuando el diente esta obturado con material permanente. 
Si esta obturado y cariado es clasificado como cariado.  
4. Reglas Especiales: Un diente es considerado como erupcionado cuando 
cualquier porción de su superficie estuviese expuesta en la cavidad bucal y 
pudiese ser tocada por el explorador. Un diente es considerado presente, aun 
cuando la corona está totalmente destruida, quedando solamente las raíces. Los 
dientes supernumerarios no son clasificados. Si un diente temporal está retenido y 
su sucesor permanente está presente, se clasifica solamente el permanente. En 
caras proximales la caries se puede determinar por cambio de coloración 13,14. 
Actualmente existen otros sistemas basados en la evidencia y buscan proveer 
métodos estandarizados para la clasificación de la caries dental como lo es ICDAS 




a su amplio rango de importantes consideraciones y falta de aplicación en 
investigación y en salud pública, están por fuera del alcance de este estudio 14,31.  
2.3 Evaluación de riesgo de caries 
El riesgo se define como la probabilidad de aparición de un evento que puede ser 
un daño o enfermedad.  
Un factor de riesgo es cualquier rasgo, característica o exposición de un individuo 
que aumente su probabilidad de sufrir una enfermedad15. 
La evaluación de riesgo a caries se define como el proceso de predecir la 
probabilidad de desarrollo de una lesión cariosa durante un período específico16,21. 
Esta una herramienta importante que guía al estomatólogo para determinar de 
manera adecuada el riesgo de caries del paciente.  Su identificación conduce a 
una apropiada y eficaz intervención odontológica. Además, debido a que la caries 
en los dientes primarios está fuertemente asociada con la incidencia en la 
dentición permanente, la evaluación de riesgo y sus posteriores medidas son 
vitales en edades tempranas17. 
En los últimos años a nivel mundial se da énfasis en la importancia de intervenir 
de una forma temprana y efectiva en el control y prevención de la caries dental, de 
acuerdo a la previa evaluación del riesgo de caries. 
Varios modelos de evaluación han sido sugeridos por las asociaciones 
profesionales, como el de la Academia Americana de Odontología Pediátrica 
(CRA), el de la Asociación Dental de California (CAMBRA) y Cariogram, el cual es 
un programa computarizado. Sin embargo, la validez de estos modelos ha sido 






En la conferencia de consenso de la Asociación Dental de California (CDA) en 
2002, se propuso que la progresión o la reversión de la caries dental se determina 
por el equilibrio entre factores patológicos y factores de protección. Con base en 
estas investigaciones se sentaron las bases para el protocolo de “Caries 
Management By Risk Assessment.” (CAMBRA). Este protocolo es un enfoque 
basado en la evidencia para prevenir, revertir y tratar. Este modelo parte del 
entendimiento de que la caries dental es una enfermedad iniciada por una 
biopelicula y busca determinar cuál de los muchos factores están presentes en la 
expresión de la enfermedad e indica medidas preventivas y correctivas19. 
El estomatólogo debe tener en cuenta que los factores de riesgo a caries están 
continuamente presentes y que la caries ocurre en el momento que estos factores 
cambian de entorno para facilitar el proceso de la enfermedad. Estos cambios son 
consecuencia de una cavidad oral con un pH bajo durante un tiempo prolongado y 
el aumento en el número de bacterias acidogénicas, lo que conducirá a la 
desmineralización y caries dental 8,18. 
Los factores de riesgo se determinan a partir de una entrevista con los padres y de 
una evaluación clínica del niño. 
El formato de la entrevista CAMBRA está dividido en tres sectores: factores de 
riesgo, indicadores de enfermedad y factores protectores. 
Dentro de los factores de riesgo se incluyen: Caries dental y restauraciones 
recientes en la madre, la baja condición socioeconómica de la familia, la ingesta 
frecuente de carbohidratos, uso de biberón que contenga líquidos distintos al 
agua, así como el consumo de leche, jugos o bebidas endulzadas20,23. 
Los factores de riesgo biológicos, conocidos también como factores patológicos, 
incluyen: la presencia de placa, sangrado gingival, bajo pH y xerostomía.  
A partir de los exámenes orales, se determinan los indicadores clínicos de la 
enfermedad. Estos incluyen, lesiones cariosas cavitadas, lesiones de manchas 




restauraciones recientes. Sin embargo, estas manifestaciones físicas de caries por 
si solas no indican por qué la enfermedad está presente, es por eso que la 
evaluación consiste en la valoración de un conjunto de factores, que determinara 
el riesgo de caries del paciente. 
Los factores protectores, son indicadores que pueden reducir el riesgo de caries 
dental, también son evaluados durante la entrevista con los padres. Estos factores 
incluyen: localización de vivienda/trabajo/ colegio en una zona fluorada, cepillado 
dental por lo menos una o dos vez al día,  uso diario de enjuague bucal fluorado 
(0,05 % de fluoruro sódico), uso diario de crema dental con flúor a una 
concentración de 500 a 1,100 partes por millón (ppm),  aplicación de fluoruro 
tópico en los últimos seis meses,  consumo de chicle con xilitol cuatro veces al día, 
uso de pasta de calcio y fosfato en los últimos seis meses y  adecuado flujo salival 
(> 1 ml/min saliva estimulada) 9,19.  
Los profesionales pueden utilizar herramientas para ayudar a determinar el riesgo 
de caries, estos incluyen: pruebas de flujo salival, pruebas de cantidad bacteriana, 
pruebas de pH y agentes reveladores de placa. Estas herramientas también 
pueden motivar a los pacientes a mejorar sus hábitos dietéticos y prácticas de 
higiene oral para así poder crear un ambiente oral menos favorable para la 
formación o la progresión de la caries dental32. 
Los resultados de la evaluación del riesgo del niño y el padre / cuidador se pueden 
utilizar para diseñar e implementar una estrategia de intervención con ayuda de 
los factores de protección adecuados 15. 
La Academia Americana de Odontología Pediátrica (AAPD) reconoce que la 
evaluación del riesgo de caries y la aplicación de este tipo de protocolos pueden 
ayudar al profesional a tomar decisiones de tratamiento basadas en el riesgo, de 
igual manera la cooperación del paciente y el compromiso de los padres es 





3. Antecedentes Específicos   
En el año 2006, en un estudio transversal realizado por Romero J, y cols.  tuvo 
como objetivo determinar la prevalencia y factores de riesgo asociados a caries en 
escolares. Fueron examinados 100 niños de 6 a 12 años por un observador 
calibrado acorde a los criterios de la OMS con respecto a los índices ceo-d y CPO-
D. Se realizó un cuestionario de evaluación a los padres sobre el tipo de dieta, los 
hábitos de cepillado, las visitas al estomatólogo y el nivel socioeconómico. Los 
resultados mostraron que la falta de cepillado y de asistencia a los servicios de 
odontología fueron determinantes para el desarrollo de caries (p < 0.05) 21.  
En el año 2009, en un estudio transversal realizado por Sánchez R, y cols.  el 
objetivo fue describir la prevalencia de caries en niños de edad preescolar y los 
principales factores de riesgo. La muestra fue de 238 niños entre 3 y 5 años. La 
prevalencia de caries fue del 60 %. Los niños de 5 años presentaron la mayor 
prevalencia de la enfermedad. Los resultados sugieren que la presencia de caries 
en esta población se relaciona con la experiencia de caries, el consumo diario de 
dulces y la no exposición a fluorizaciones. Sin embargo, esta evidencia puede 
cambiar cuando estén involucrados otras circunstancias, momentos y lugares, en 
niños con las mismas características 22.  
En el año 2011, en un estudio realizado por García M, y cols. el objetivo fue 
identificar los factores de riesgo y estimar la probabilidad para desarrollar caries 
dentaria. La muestra fue de 102 niños de cuatro años de edad. Se estudiaron 
como factores de riesgo el hábito higiénico bucodental, consumo de alimentos 
cariogénicos, revisión bucodental anual y aplicación tópica de flúor. Los resultados 
mostraron que el hábito bucodental, el consumo de alimentos cariogénicos y la 
revisión bucodental (p = 0.00), fueron los factores de riesgo con mayor 
significancia estadística 23. 
En el año 2013, en un estudio transversal por Cárdenas F, y cols.  tuvo como 
objetivo identificar los principales factores de riesgo asociados a la prevalencia de 
caries temprana de la infancia en niños de 1-3 años. Fueron examinados 231 




Los resultados sugieren que el pH salival ácido y la mala higiene oral, son los 
factores de riesgo que más se asocian con la prevalencia de caries 24. 
En el año 2014, en un estudio transversal por Aguilar F. cuyo objetivo fue 
determinar la prevalencia de caries y los factores de riesgo en pacientes menores 
de 48 meses, así como la relación existente entre ellos. Se incluyeron 63 niños sin 
distinción de género, desde los 9 hasta los 48 meses de edad. Se utilizó un 
cuestionario y se efectuó examinación clínica registrando la higiene oral con el 
índice de O’Leary y los datos del índice ceo-d propuesto por la OMS. La 
prevalencia de caries fue del 35%, el ceo-d promedio fue de 1.0 (± 1.86). No se 
encontró asociación significativa entre la prevalencia de la caries y la frecuencia o 
calidad de la higiene oral, cariogenicidad de la dieta o el uso de fluoruros como 
método preventivo de caries. Estos hallazgos sugieren que debido a la alta 
prevalencia de manchas blancas es necesaria la creación de programas 
preventivos que eduquen a las madres o cuidadores sobre los factores de riesgo 
de caries y fomenten el cuidado como estrategia de prevención 25.  
 
En el año 2015, el SIVEPAB realizo un estudio en donde se reportaron los 
indicadores de Salud Bucal en población infantil, adolescente y adulta. Los 
resultados mostraron que, a la edad de 3 años, el 64.3% tenía experiencia de 
caries dental (cpod>0), es decir uno o más dientes temporales afectados. La 
proporción de caries dental más alta fue en la región Centro (68.4%) y la más baja 
en la región Norte (51.1%).  Para determinar la severidad de caries dental en la 
dentición temporal se calculó el promedio de dientes afectados, perdidos u 
obturados (ceo-d); con un promedio de 3.7 dientes afectados, el mayor 
componente correspondió a los dientes con caries activa 96.5%. A nivel regional, 
esta situación varió de 4.21% en el Centro a 2.59% en la región Norte 26. 
 
En el año 2016, en un estudio retrospectivo realizado por Crovetto R, y cols.  tuvo 
como objetivo determinar la prevalencia de riesgo de caries mediante la aplicación 
del formulario validado para la evaluación de riesgo de caries propuesto por la 




mayores de 7 años. Fueron examinados 101 niños. Los resultados mostraron que 
el 72.7% de los niños menores de 7 años y el 89.1% de los mayores de 7 años 
presentaron uno o más factores de alto riesgo para caries infantil en función del 
origen de los niños o de su etnia 27. 
En el año 2017, en un estudio transversal por Taqi M, y cols. tuvo como objetivo 
estimar el porcentaje de niños con bajo, moderado y alto riesgo de caries; y 
determinar los predictores de riesgo en niños paquistaníes de 11 a 12 años. El 
riesgo de caries fue evaluado utilizando el programa Cariogram. Un total de 226 
niños participaron en este estudio. La puntuación global de CPOD promedio fue de 
1,49 (±0,63). La mayoría de los sujetos (39,8%) se encontraban en la categoría de 
bajo riesgo con el CPOD puntuación de 0. La variable “experiencia anterior de 
caries dental” fue encontrada como el predictor de riesgo de caries más importante 
(40%)28. 
En el año 2017, en un estudio transversal por Mortazavi S., el objetivo fue 
determinar la herramienta de evaluación de riesgo de caries dental en niños 
preescolares. Se incluyeron 150 niños en edad de 0 a 5 años a los cuales se les 
aplicó el cuestionario de evaluación del riesgo de caries (CRA). La tasa de 
prevalencia en el grupo de estudio fue del 69,3%, y el promedio CPOD fue de 4,57 
(rango 0 a 19). Los factores relacionados fueron manchas blancas y caries activa 
en madre o cuidador. Los resultados obtenidos, evidencian que el formulario CRA 
podría ser una herramienta útil para la evaluación de riesgo en niños de edad 
preescolar 29. 
En el año 2017, en un estudio transversal por Tušek I, y cols., el objetivo fue 
determinar la prevalencia en preescolares y definir los factores de riesgo. El 
muestreo fue de 860 niños de 13 a 71 meses de edad. Se realizó un examen 
bucal a los niños y un cuestionario a padres de familia.  Los resultados mostraron 
que aquellos niños que presentaban mala higiene bucal, que no utilizaban pasta 
dental con fluoruro, que consumían dulces entre comidas y que consumían 




hijos de los padres que presentaban mala salud bucal también se encontraban en 
mayor riesgo 30. 
4.- Justificación 
La organización mundial de la salud (OMS) afirma que la caries dental afecta a 
nivel mundial aproximadamente entre el 60 y 90% de la población escolar y a la 
mayoría de los adultos, en particular, la República Mexicana se encuentra entre 
los países de alta prevalencia de enfermedades bucales, con más de 90% de su 
población afectada por caries. 
La Secretaria de Salud de México, reporta que en los últimos años se ha 
observado una mejoría en la salud bucal de los niños y adolescentes, con los 
programas de prevención aplicados en las escuelas. A pesar de ello, el 
tratamiento dental continua como una de las necesidades insatisfechas de salud 
en la población mexicana25. Por lo que surge la necesidad de identificar los 
factores de riesgo a caries que más se presentan en preescolares para poder 
aplicar métodos de prevención específicos que tengan como propósito informar, 
orientar y sensibilizar a los escolares, a los padres de familia y tutores, sobre la 
importancia de la salud bucal, como parte integral de la salud general. Estas 
acciones repercutirían de una manera importante en la disminución de la 
incidencia de la caries dental, ya que promover la prevención en lugar de la 
intervención, puede ser el mejor camino para alcanzar la salud oral. 
El propósito del estudio fue identificar los factores de riesgo establecidos por el 
protocolo de CAMBRA y relacionarlos con la prevalencia de caries de la población 
de estudio.  
5. Planteamiento del problema 
La presencia de caries en niños ocasiona una serie de secuelas como: 
infecciones, problemas estéticos, dificultades para la alimentación, alteraciones del 
lenguaje y aparición de maloclusiones. Aunque la unidad afectada es la pieza 




y agresividad de la patología influye no solo en la cavidad oral sino sobre su 
entorno sistémico y psicosocial.  
 
 
Algunos estudios reportan ciertos resultados de validez de las herramientas que 
proponen distintos modelos de evaluación de riesgo de caries. Por lo tanto, para 
un resultado óptimo, la identificación de los factores de riesgo de caries debe 
hacerse tan pronto como sea posible, y de preferencia antes del inicio del proceso 
de la enfermedad, debido a que el concepto de equilibrio de caries afirma que el 
avance o el retroceso de la caries dental es determinado por el equilibrio entre 
factores patológicos y factores protectores de caries.  
Gracias a la valoración del riesgo a caries, se han desarrollado estrategias de 
prevención las cuales, se consideran como una prioridad de los servicios dentales 
desde la década de los noventa, pero estas, no han sido debidamente aplicadas 
en niños de edad preescolar, ya que no se han considerado como un grupo de 
edad prioritario. Los recientes aumentos en la prevalencia de caries en este rango 
de edad, ponen en manifiesto la necesidad de identificar los factores de riesgo que 
se presentan con más frecuencia, esto permitiría poder diseñar y emplear 
programas de prevención altamente eficaces dirigidos a padres de familia, 
cuidadores y niños.  
Por lo anteriormente expuesto, es necesario que dentro de los componentes de la 
práctica profesional no sólo se intente detectar los primeros signos de la 
enfermedad sino también, realizar la evaluación de riesgo a caries con ayuda de 
los distintos modelos de valoración, como lo es CAMBRA, para detectar los 
distintos factores que puedan desencadenar la enfermedad. Por lo que surge la 
siguiente pregunta:  
 
5.1 Pregunta de investigación 
¿Los factores de riesgo que indica el protocolo de CAMBRA se relacionan con la 









Los factores de riesgo que indica el protocolo de CAMBRA se relacionan con la 
prevalencia y severidad de caries. 
6.1 Hipótesis Nula 
Los factores de riesgo que indica el protocolo de CAMBRA no se relacionan con la 
prevalencia y severidad de caries. 
7. Objetivos 
     7.1 Objetivo General 
Relacionar factores de riesgo a caries, con su prevalencia y severidad en 
base a el protocolo CAMBRA en niños de 3 a 6 años.  
   7.2 Objetivos Específicos 
- Identificar los factores de riesgo a caries 
-Determinar el riesgo de caries bajo el protocolo CAMBRA. 
- Cuantificar ceo-d y prevalencia de caries.  
- Determinar promedio de flujo salival y pH  
- Especificar frecuencia de UFC de S. Mutans  
 
8. Material y métodos 
8.1 Diseño del estudio 
Estudio transversal, retrospectivo, analítico y observacional.  
8.2 Definición de la población 
Todos los niños y niñas inscritos del Jardín de Niños “Francisco José Gabilondo 





8.3 Criterios de selección 
8.3.1 Criterios de inclusión 
Todos los preescolares de 3 a 6 años que estuvieron presentes el día de la 
evaluación clínica con presencia de alguno de sus padres o tutor.  
Pacientes con consentimiento y asentimiento informado. 
         8.3.2 Criterios de exclusión 
- Pacientes sistémicamente comprometidos 
         8.3.3 Criterios de eliminación 
-Pacientes que no cumplieron con las indicaciones. 
-Pacientes que no tuvieron el cuestionario de CAMBRA completo. 
8.4 Tipo de muestreo  
Muestreo no probabilístico por conveniencia de escolares que 
cumplieron con los criterios de inclusión.  
8.5 Definición de la muestra 
El grupo de estudio se conformó por 100 preescolares, 51 niños y 49 niñas que 
fueron evaluados por el protocolo de CAMBRA, y sus cuidadores, que recibieron el 














Independientes     




Registrar la edad en 
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descriptiva 
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descriptiva 

















Uso de biberón Uso de 
biberón 
durante el día, 
con líquidos 
azucarados o 
si duerme con 
él. 
Registrar si el niño 
toma biberón, con 
líquidos azucarados 





























2 o más  veces al 
día 
El niño se 
cepilla con 
pasta dental 
con pasta que 
contenga flúor 
al menos 2 o 
más veces al 
día 
Registrar si el niño 
se cepilla con pasta 
fluorada, al menos 1 













flúor en barniz, 
gel o espuma. 
Registrar si el niño 
ha recibido 
aplicaciones de flúor, 
barniz, gel o espuma 









xilitol por lo 









al menos 2 
veces al día 
Registrar si los niños 
o cuidadores 
consumen chicles 
que contengan xilitol 
(Trident) al menos 2 







Utiliza pasta de 
calcio y fosfato 
los últimos 6 
meses 
El niño utiliza 
pasta con 
calcio y fosfato 
(MI PASTE) en 
los últimos 6 
Registrar si el niño 
utiliza pasta con 
calcio y fosfato (MI 
PASTE) en los 













en el esmalte 
Lesión de 
mancha 
blanca, opaca;  
sin secar o al 
secar el 
esmalte 
Registra lesiones de 
mancha blanca sin 
secar o al secar el 











s dentales en 
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sobre los dientes 
Placa dental 




Registrar si el niño 
presenta placa 
dental sobre el 







Flujo de saliva  
estimulada 
inadecuado 





Registrar en vasos 
dosificados la saliva 
que produce el 

































pH Nivel de 
acidez o 
alcalinidad 
Registrar el nivel de 
acidez o  alcalinidad 
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Clasificación de 






De acuerdo a las 
respuestas “SI” de 
los factores de 
riesgo y protectivos, 
evaluar si es riesgo 













De acuerdo a las 
características 
clínicas que presenta 
la superficie dentaria 
se registra el estadio 






*Variables consideradas por el protocolo de CAMBRA 
8.7 Procedimientos 
8.7.1 Ubicación espacio temporal  
El trabajo de investigación se llevó a cabo en el Jardín de Niños urbano “Francisco 
José Gabilondo Soler” ubicado en una zona socioeconómica baja en la Ciudad de 
Puebla, se contó con un lavabo con agua potable y un salón iluminado donde se 
llevó a cabo el estudio.  
8.7.2 Método 
El protocolo de estudio fue aprobado por el Comité de Investigación de la Facultad 
de Estomatología de la Benemérita Universidad Autónoma de Puebla.  
El método de la investigación fue la observación estructurada, se realizó la 





Se tomó especial atención de las tres principales fuentes de variación de los datos 
en investigación (paciente, examinador e instrumento). Y que se abordó mediante: 
a) Lineamientos operacionales bien definidos; estandarización  
b) Entrenamiento del observador; calibración 
c) Repeticiones 
Se utilizó la siguiente metodología para la calibración: 
1. Se determinó el grado de concordancia 
2. Se aplicó concordancia intraobservador e interobservador. 
3. Se determinó el grado de concordancia 
Para determinar la fiabilidad entre las mediciones, primero se realizaron dos 
mediciones por el investigador (intraobservador) y se comparó con la medición de 
un segundo investigador (interobservador), la concordancia entre las mediciones 
se hizo por medio el índice de concordancia Kappa, obteniéndose una 
concordancia intra e inter observador con un Kappa de 0.90 para la identificación 
de lesiones de caries (ceo-d).  
El tamaño de muestra fue determinado por conveniencia, siendo de 100 niños de 
ambos sexos de 3 a 6 años.  
Antes de cualquier intervención o evaluación en la población de estudio, se 
convocó a una reunión de padres de familia o cuidadores para hacer de su 
conocimiento los procedimientos que se habrían de realizar, los beneficios que 
iban a recibir y, se aclaró que los niños podrían abandonar el estudio en el 
momento que ellos desearan. Esto fue soportado por un consentimiento informado 
firmado y un asentimiento (Anexo 1). 
Se realizó la historia clínica y una encuesta estructurada en base a al protocolo de 
CAMBRA el cual, consiste en: 
1.- Cuestionario a padres de familia (Anexo 2). 
2.- Examinación clínica 




Cuestionario a padres de familia (Anexo 2): 
Para la obtención e información de los factores asociados a caries, se utilizó un 
cuestionario estructurado, según el protocolo de CAMBRA, dirigido a los padres de 
familia. Se explicó cada apartado para que pudieran responder de manera 
adecuada.  
Los factores evaluados fueron:  uso de biberón durante el día con líquidos 
azucarados o si es que duerme con él, consumo de carbohidratos entre comidas, 
cepillado con pasta fluorada > de 2 veces al día, exposición a fluoruros en los 
últimos 6 meses, exposición a xilitol al menos 2 veces al día y si utilizó pasta de 
calcio y fosfato en los últimos 6 meses. 
 
Previo a la examinación clínica: 
Se aplicó a los niños el gel revelador de placa Tri plaque GC®, que se utilizó para 
la enseñanza de cepillado dental. Para la cuantificación de la placa bacteriana se 
clasifico de acuerdo al índice O´Leary, que indica el porcentaje de superficies 
teñidas sobre el total de superficies dentarias presentes y se obtiene aplicando la 
siguiente fórmula: 
Cantidad de superficies teñidas   X 100 =  % 
Total de superficies Presentes 
 
Se tomaron en cuenta los siguientes parámetros para el índice O’Leary en cuanto 
al porcentaje obtenido de placa dentobacteriana: 
Aceptable 0-12% 
Cuestionable 13- 23% 
Deficiente 24 - 100% 
Se registró el resultado en la hoja de datos y se contestó al apartado del 
cuestionario “placa visible sobre los dientes”, si se encontró dentro de la 
clasificación de cuestionable y deficiente.  Posteriormente, se mostró y explicó a 
los padres de familia la cantidad de placa que tenían los niños en la cavidad bucal 




nuevas, maduras y ácidas.  Finalmente, se enseñó a padres y niños la técnica de 
cepillado según Fones, aclarándoles que tiene que ser supervisada por ellos.   
 
Examinación clínica: 
Previo cepillado y con presencia de los padres de familia se observaron las 
superficies dentarias. La examinación se realizó por el investigador en el salón de 
clases previamente asignado, el cual contó con una adecuada iluminación. Con 
ayuda de un espejo bucal No. 4, gasas y explorador, se realizó el examen clínico.  
No se emplearon estudios radiológicos. El paciente se colocó sentado y de frente 
al examinador de manera que éste tuviera una visibilidad óptima. Los datos fueron 
registrados utilizando los siguientes códigos: 
 
c: Dientes cariados 
e: Dientes indicados para extracción 
o: Dientes Obturados 
  
Los datos del ceo-d, se registraron en las historias clínicas estomatológicas 
(Anexo 3) y se complementó el cuestionario al apartado de indicadores de 
enfermedad, que considera: mancha blanca y restauraciones presentes (Anexo 2).  
La examinación clínica del padre o cuidador se realizó por el investigador, en el 
salón de clases. Con iluminación natural, espejo bucal No. 5, gasas y explorador. 
Para registrar el resultado en el cuestionario en el apartado de “madre o cuidador 
con lesiones cariosas”. En el que se identificaron lesiones cariosas en cualquier 
superficie dentaria y se registró.  
Pruebas complementarias: Cuantificación de S. Mutans y pH. 
Las pruebas de cuantificación bacteriana se realizaron con el kit de Saliva Check 
Mutans GC®, el cual, es un método de diagnóstico dental para detectar un nivel 
de Streptococo Mutans en la saliva del paciente. Este utiliza un proceso 
inmunocromatográfico muy específico que no depende de la proliferación 




de resultados precisos en 15 minutos. Esto es posible gracias a que contiene dos 
anticuerpos monoclonales que detectan de manera selectiva la bacteria en 
cuestión. Saliva Check Mutans ® clasifica los resultados como > 500,000 UFC o 
<500,000 UFC por ml de saliva (UFC / ml).  
 
Se utilizaron las herramientas del Kit Saliva- Check Buffer GC ®, que incluye tiras 
de papel y la guía de color para determinar la acidez o la alcalinidad de la saliva.  
 
Recolección salival 
Se le pidió a cada niño que masticara una pastilla de parafina de 0.9 g durante 5 
min bajo la supervisión de los padres, la saliva producida fue depositada en tubos 
de ensayo de polipropileno milimétricos estériles.  
 
La cantidad de saliva recolectada en 5 minutos se clasificó según lo indica Saliva 
Check Buffer GC ®: 
<3.5ml: Muy baja 






Cuantificación de S. Mutans: 
Con ayuda de la pipeta se colocó la saliva en el contenedor de mezclado del kit de 
Saliva Check Mutans GC ® hasta la línea indicada (Figura 1).  
 
Figura 1 
Posteriormente se añadió una gota del primer reactivo de anticuerpos 
monoclonales. Se dobló la parte superior del contenedor, se sujetó con fuerza y se 












A continuación, se añadieron 4 gotas del segundo reactivo de anticuerpos 
monoclonales. Se dobló nuevamente la parte superior del contenedor, se sujetó y 
se agitó por lo menos 15 veces durante 10 segundos hasta que se tornó verde 




                











Se vertió la porción de saliva en la ventana del dispositivo de resultado, y se dejó 




     
Posteriormente se verificó en el dispositivo de resultado que pareciera una línea a 
nivel de la letra C, lo cual indicó que se realizó la cuantificación adecuadamente 









A continuación, se leyeron los resultados. Se consideró resultado positivo 
(>500000 UFC de Mutans) si apareció una línea rosa a nivel de la letra T, incluso 
se consideró positivo si la línea fue muy tenue. Y como resultado negativo 
(<500000 UFC de Mutans) si no apareció ninguna línea en la ventana T. 




Examinación del pH salival  
Se tomó una tira de pH del kit de Saliva Check Buffer GC®, se sumergió en el 
recipiente de saliva sin químicos durante 10 segundos. Después se retiró y se 
comparó con la guía de color para determinar la acidez o la alcalinidad de la saliva 






Se completó el cuestionario (Anexo 2) y fue evaluado para determinar el riesgo de 
caries de cada paciente, clasificando a cada niño en un bajo, moderado o alto 
riesgo de caries. 
Al terminar el estudio se aplicó flúor en Barniz Clinpro White Varnish 3M® a todos 
los niños, y los padres de familia recibieron instrucciones de prevención por escrito 
de acuerdo al riesgo de caries del niño (Anexo 4).  
8.8. Bioética  
Esta investigación se realizó conforme a los principios éticos del Consejo de 
Organizaciones Internacionales de Ciencias Médicas en colaboración con la 
Organización Mundial de la Salud: CIOMS/OMS (2002); y a parámetros de 
investigación médica manifestados por la Asociación Médica Mundial (World 
Medical Association: WMA por sus siglas en inglés), WMA (2009), así como 
también se apega a la Norma oficial mexicana NOM-12-SSA2-2012, NOM-13-
SSA2-2012 y NOM-14-SSA2-2012. La presente investigación no representa un 
riesgo, motivo por el cual no es requerido un dictamen por parte de la secretaria 
de enseñanza de la Facultad de Estomatología de la BUAP.  
 
8.9 Análisis estadístico 
Las variables fueron vaciadas en una hoja de cálculo en el programa informático 
Microsoft Excel, para posteriormente pasarlas al paquete estadístico SPSS versión 
22 para su análisis.  
Fueron analizadas con estadística descriptiva e inferencial. La estadística 
descriptiva cualitativa fue a base de tazas, razones, proporciones, y porcentajes 
con sus respectivos gráficos. Para variables numéricas se utilizarán medidas de 
tendencia central y de dispersión.  
Para determinar asociación entre variables cualitativas se utilizó la prueba: xi 
cuadrada, con su respectiva significancia estadística (p≤ 0.05).  
Para determinar riesgo se utilizó la prueba Odds Ratio con su respectivo intervalo 





Se examinó a un total de 100 escolares de 3 a 6 años, de los cuales 49% 
pertenecieron al sexo femenino y 51% al sexo masculino. La variable edad reporto 
un promedio de 4.48 ±.84 años. La distribución de la edad reportó la mayor 
concentración en niños de 5 años, que representó el 44%. 
 
La prevalencia de caries fue del 93%.  Al hacer el comparativo por sexo, se 
observó que el grupo masculino mostró mayor prevalencia con el 95%. 
Con relación a la edad, los niños de 3 años presentaron la mayor prevalencia de 
caries con el 94% y los de 6 años la menor prevalencia con el 89% (Tabla 1).   
 
 Tabla 1. Frecuencia de caries por edad  
Edad Frecuencia Porcentaje (%) 
3 años 16 94 
4 años 27 90 
5 años 42 92 
6 años 8 89 
Total 93 93 















El índice ceo-d global fue de: 4.73 ±3.89 órganos dentarios temporales cariados. 
En cuanto al género, el índice ceo-d en hombres (5.61 ±3.89) fue mayor al de las 
mujeres (3.91 ±2.96). 
De acuerdo a la edad, el grupo de niños de 3 años presentó el índice ceo-d mayor 
con un promedio de 6.58 ±3.96 órganos dentarios temporales cariados (Tabla 2). 
 
 Tabla 2. ceo-d de acuerdo a edad 
 Fuente propia 
 
El índice ceo-d del grupo de alto riesgo de caries fue el que presentó mayor 
severidad con un promedio de 7.08 ±2.70 órganos dentarios temporales cariados 
(Tabla 3). 
Tabla 3. Distribución de riesgo de caries según ceo-d 
Grupos de riesgo Promedio ceo-d Desviación 
estándar 
Riesgo bajo 0 0 
Riesgo Moderado 2.4 2.96 
Riesgo Alto 7.08 2.70 
     Fuente propia 
 
El índice de placa O’leary fue de 37.5%, siendo deficiente de acuerdo a los 
parámetros. Los niños presentaron un índice de placa mayor (38%) que las niñas 
(34%).  
EDAD N Mínimo Máximo Media Desviación 
estándar 
3 años 17 0.00 13.00 6.58 3.96 
4 años 30 0.00 10.00 4.44 2.99 
5 años 44 0.00 14.00 4.31 3.40 




En el estudio se encontró que el promedio de flujo de saliva estimulada durante 5 
minutos fue de 4.26 ± 2.16 ml, por lo que, de acuerdo a lo indicado por el kit de 
Saliva Check Buffer GC ® que se consideró que la muestra presentó valores bajos 
de saliva. Al hacer el comparativo del flujo de saliva estimulada por género, se 
observó que las mujeres obtuvieron un mayor promedio (4.41±2.10) que los niños 
(3.55 ±2.40), no existiendo diferencias estadísticamente significativas entre ambos 
grupos.  
El pH de la muestra fue de 6.75 ± 0.72 por lo que presentó un pH salival 
saludable. No hubo diferencias significativas en el pH de niños y niñas (Tabla 4).  
Tabla 4. ph según genero 
Sexo N Mínimo Máximo Media Desviación estándar 
Niñas 49 5.40 7.80 6.79 .69 
Niños 51 5.40 7.80 6.56 .75 
Total 100 5.30 7.80 6.75 .72 
        Fuente propia * Saliva Check Buffer GC ® 
 
En el estudio se encontró que 52 niños presentaron conteos bacterianos en saliva 
>500,000 UFC de S. Mutans (Tabla 5).  
 
Tabla 5. UFC S. Mutans 
  Fuente propia * Saliva Check Mutans GC ® 
UFC Frecuencia Porcentaje 
<500,000 UFC 48 48% 
>500,000 UFC 52 52% 








De acuerdo al género, se observó que en los niños se encontró la mayor 
frecuencia >500,000 UFC de S. Mutans. (Tabla 6). 
 
Tabla 6. Frecuencia de S. Mutans por genero 
Sexo  Frecuencia Porcentaje 
Niñas <500,000 28 57 
>500,000 21 43 
Total 49 100 
Niños <500,000 20 40 
>500,000 31 60 
Total 51 100 
 Fuente propia *Saliva Check Mutans 
 
En la distribución de riesgo de caries el 56% de la población se encontró dentro 
del riesgo alto (Tabla 7). 
Tabla 7. Distribución de riesgo de caries según CAMBRA 
Grupos de riesgo Frecuencia Porcentaje Cavitaciones 
Riesgo bajo 9 9% 0 
Riesgo Moderado 35 35% 1-3 
Riesgo Alto 56 56% 4-14 
Total 100 100%  






De acuerdo al riesgo de caries dividido según el género; se observó que el sexo 
masculino presentó nuevamente, el riesgo más alto (Tabla 8). 
Tabla 8. Riesgo de caries según genero 











  Fuente propia 
 
  
Sexo Riesgo Frecuencia Porcentaje 
Niñas Alto 24 48.9 
 Moderado 19 40.0 
 Bajo 6 11.1 
 Total 49 100.0 
Niños Alto 32 64.0 
 Moderado 16 29.0 
 Bajo 3 7.0 




Para determinar el potencial de riesgo, se consideraron los valores mayores a 1, 
esto es, el número de O.R. representa “N” veces la probabilidad de adquirir el 
daño con el factor de riesgo, en comparación de los pacientes que no tuvieron el 
factor de riesgo. En contraste, las variables que presentaron un O.R. menor a 1 o 
bien, que el valor menor del intervalo de confianza fue también menor a 1, no se 
consideraron factores de riesgo, sino factores de protección.  
Fueron las variables “Madre con lesiones cariosas”, “>500,000 UFC S. Mutans”, 
“consumo de carbohidratos entre comidas” y “placa visible sobre los dientes” las 
que se consideraron factores de riesgo (Tabla 9).  
 
Tabla 9. Asociación y potencial de riesgo de acuerdo a CAMBRA 
VARIABLE Valor de p O.R. I.C. 95% L.I I.C. 95% L.S 
Madre con lesiones cariosas 0.041 6.24 4.5 8.08 
>500,000 UFC S. Mutans 0.01 5.32 2.1 8.3 
Consumo de carbohidratos entre 
comidas 
0.001 5.01 3.22 7.06 
Placa visible sobre los dientes 0.001 2.73 1.87 3.96 
Cepillado dental ≥ 2 veces al  día 0.23 1.16 0.780 2.22 
Uso de biberón 0.453 1.081 .0916 1.151 
Restauraciones presentes .577 1.078 .0915 1.145 
Uso de pasta de calcio y fosfato 0.697 1.076 .0912 1.141 
Exposición a xilitol 0.791 1.01 0.983 1.05 
Lesiones de mancha blanca .638 0.656 0.112 3.853 
Exposición a flúor 0.04 0.42 0.28 0.93 








Los resultados de este estudio indican que la prevalencia de caries es mayor a lo 
reportado por García M. 23, en el que se obtuvo una prevalencia del 76%. Esta 
diferencia puede deberse a las características de la población ya que el estudio de 
García M. 23 se llevó a cabo en una población adscrita a una institución de 
seguridad social, mientras que este, se llevó a cabo en una zona marginal donde 
no se han aplicado estrategias de salud bucal, por lo que se debe reconocer como 
un signo de alerta, donde surge la necesidad de implementar nuevos programas 
de salud enfocados a la atención primaria. 
Un hallazgo importante en este estudio es que los niños de 3 años de edad 
presentaron un índice ceo-d y prevalencia de caries alto, que coincide con el 
estudio de Sánchez R. 22 y García M. 23, en los cuales describen que la presencia 
de caries a edades tempranas es un factor de riesgo para su desarrollo en la 
dentición permanente, e interfiere con el adecuado proceso de crecimiento y 
desarrollo, además, con la calidad de vida.  Por lo tanto, se propone que la 
aplicación de programas de prevención escolares orientados a padres de familia 
deben de empezar desde el primer año de preescolar o incluso antes, con la 
finalidad de realizar acciones preventivas y detección oportuna de caries dental.   
 
Se observa una mayor prevalencia de caries e índice ceo-d en el sexo masculino, 
similar a los resultados obtenidos en el estudio de Sánchez R. 22, Romero J. 21, 
Cárdenas F. 24 y Tušek I. 30 quienes han reportado que los varones tienen mayor 
riesgo de desarrollar caries y la posible razón, es por la transmisión de S. Mutans 
de madres o cuidadores a hijos varones. Esta brecha de género podría ser el 
resultado de factores genéticos, hormonales e influencias culturales 30 
En cuanto a las asociaciones encontradas en el presente estudio, se observa que 
los niños cuyas madres o cuidadores tuvieron caries, tienen 6 veces más 
probabilidad de tener la enfermedad en comparación con los que no, similar con el 
estudio de Tušek I. 30, por lo que se relaciona con la transmisión vertical de S. 




en el niño. Por lo que se proponen que los métodos de prevención incluyan 
acciones sobre la prevención, identificación y tratamiento de lesiones cariosas 
sobre los padres de familia, ya que, repercutiría en la salud dental de los niños. 
Otro aspecto epidemiológico interesante es que los niños que presentaron 
>500,000 UFC de S. Mutans tienen 5 veces más probabilidad de tener caries que 
los que no. Esto es poco reportado en las evaluaciones de riesgo, ya que el 
conteo de S. Mutans no es una prueba de resultados rápidos; sin embargo, el kit 
de Saliva Check Mutans® que se utilizó en este estudio es una herramienta fácil 
de usar y se puede emplear en el ámbito escolar para motivar, guiar y sobre todo 
enfatizar a los padres de familia del riesgo del desarrollo de caries y la importancia 
que tiene su propia salud para la transmisión de estas bacterias a sus hijos; a 
pesar de las ventajas, se debe considerar su precio poco accesible, por lo que 
podría ser una limitación  para su aplicación general en escuelas de zonas 
socioeconómicas bajas.  
 
En este estudio el consumo de carbohidratos > 3 veces al día fue identificado 
como factor de riesgo, de acuerdo a la Organización Mundial de la Salud, el 
aumento en la prevalencia de la caries dental en países subdesarrollados, se debe 
a la incorporación constante de este tipo de alimentos en la dieta 23. Al respecto se 
debe reconocer que el tipo de dieta está determinada por la madre, por ello las 
acciones deberán estar encaminadas a su educación enfatizada a la disminución 
de la ingesta de carbohidratos, como pueden ser, talleres de nutrición en los que 
puedan identificar el tipo de alimentos que aumentan el riesgo de caries. 
La literatura científica reporta que la caries es prevenible con la implementación de 
los factores protectores, instruidos por los padres. Por lo tanto, la prevención 
deberá comenzar en edades tempranas, si es posible en el periodo prenatal y 
después del nacimiento, ya que, una mejor educación sobre salud bucal y hábitos 




En este estudio la exposición a flúor resultó ser un factor de protección ya que el 
valor de OR fue menor a 1. Lo que coincide con lo reportado con Tušek I. 30, 
Cárdenas F. 25 y Sánchez R.22 esto se debe probablemente, a que el flúor es un 
coadyuvante que contribuye a remineralizar los órganos dentarios. Por lo tanto, es 
importante la implementación de programas preventivos, comprometidos a 
emplear de manera obligatoria y constante la aplicación de flúor en las escuelas y 
enfatizar en los padres de familia su importancia.  
Los resultados de Romero J. 21, Tušek I.30, y Cárdenas F.24 coinciden con los de 
este estudio, en los cuales, concluyen que el cepillado dental ≥2 veces al día no es 
considerado como factor de riesgo. Por lo tanto, el fomentar diariamente el 
cepillado supervisado, es de gran importancia para la disminución de la incidencia 
de caries dental.  En este sentido, se sugieren programas de adiestramiento al 
cepillado dirigido a los padres de familia y que las escuelas tengan un horario 
programado para que los niños realicen el cepillado dental. Debido a que por su 
corta edad no son autónomos en la utilización correcta del cepillo dental, es 
importante que en el área escolar también se pueda generar el hábito y ser 
reforzado en casa con ayuda de los padres. De la misma manera se podrá 
disminuir la cantidad de placa que se encuentra en las superficies dentales, ya que 
esta variable también se presentó como un factor de riesgo, en contraste con lo 
reportado en el estudio de Aguilar F 25, en el que no se encontró una asociación 
significativa. 
Una de las limitaciones de este estudio fue que, debido a la naturaleza transversal, 
no se puede hacer ninguna interpretación causal. Sin embargo, este abre el 
panorama a estudios longitudinales que pretendan aplicar medidas preventivas 
especificas a los factores de riesgo ya identificadas en esta población, para 
controlar y disminuir la incidencia de caries.   
Otra limitación fue que el tamaño de la muestra fue relativamente pequeño. Se 
necesitan más investigaciones con una muestra más alta para reportar una mayor 




los primeros reportados en México que proporciona de forma válida y fiable los 
factores de riesgo en niños preescolares de 3 a 6 años, utilizando el cuestionario 
de CAMBRA.  
11. Conclusión 
Los resultados de este estudio, identificaron los factores de riesgo específicos en 
esta población, las variables que representaron el mayor potencial de riesgo 
fueron: madre con lesiones cariosas, >500,000 UFC de S. Mutans, consumo de 
carbohidratos y placa visible.  
De acuerdo a lo reportado, revela un área de oportunidad para estudios 
posteriores enfocados a la prevención de caries dental a través de la adecuación e 
implementación de programas de prevención, tomando en cuenta como grupo 
prioritario a menores de 3 años de edad, ya que las medidas de acción, promoción 
y protección a la salud que se apliquen durante esta etapa, pueden modificar la 
salud oral de los niños en un futuro. 
 
Dichos programas, deberían estar enfocados no solo en la aplicación tópica de 
flúor, como se ha realizado los últimos años en México de acuerdo el manual para 
el uso y manejo de fluoruros en la República Mexicana que se publicó en el año 
2006, sino, a una orientación más amplia con estrategias específicas educo-
preventivas dirigidas a padres de familia y cuidadores que refuercen el fomento de 
la higiene bucodental supervisada, la orientación de los padres hacia un cambio 
dietético adecuado y el diagnóstico temprano,  lo cual, involucraría la evaluación 
de riesgo de caries de padres e hijos y tendría un impacto en la incidencia de la 
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ningún riesgo para su salud, que cualquier pregunta que yo quisiera hacer en relación a 
este estudio se me responderá de manera clara, que los resultados de éste, pueden ser 
divulgados en congresos científicos salvaguardando la confidencialidad de los datos 
personales y que podré retirarme en el momento que lo solicite. 
Acepto que mi hijo(a) _____________________________________________________ 
participe en esta investigación. 
 




__________________________                                          _______________________ 
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FICHA EVALUACIÓN DE RIESGO A CARIES DE ACUERDO AL PROTOCOLO CAMBRA 
Nombre del Paciente:  ALTO  MODERADO BAJO Fecha: 
 Edad:  1 2 3   
1. Factores de riesgo (factores biológicos predisponentes)         
a) Caries en Madre o cuidador  Si   No   
b) Uso de biberón otros líquidos azucarados Si   No Tipo de líquido: 
c) Consumo entre comidas (frecuencia >3 veces) de alimentos con 
azúcar/almidón cocido/bebidas azucaradas Si 
 
 No   
f) Niño con problemas de desarrollo/niño con necesidades especiales 
 
 Si No   
2. Factores protectores         
a) Se cepilla los dientes con pasta fluorada 1 o 2 veces al día   No  Si   
b)Ha recibido flúor en los últimos 6 meses (Exposición a flúor  diferente a 
pastas dentales fluoradas)    No SI   
c) Exposición a chicles de xilitol 2‐4 veces al día    No SI   
d) Utiliza pastas de calcio y fosfato en los últimos 6 meses      SI   
3. Indicadores de enfermedad/factores de riesgo. Examen clínico del niño         
a) Lesiones de mancha blanca en el esmalte SI    No   
b) Restauraciones presentes (experiencia pasada de caries)  SI    No   
c) Placa visible sobre los dientes  Si    No   
Resultados del niño en la prueba de saliva estimulada por 5 min.: _______       
<3.5ml: Muy baja 
5,0 – 3.5ml Baja 
>5.0ml Normal 
d) Flujo de saliva estimulada >5.0ml/5min                                   No Si     
Resultados del niño en la prueba de Cantidad de S. Mutans .: _______         
e) >50,000 UFC de S. Mutans    Si  No   




Anexo 3:  Registro ceo-d e índice O’Leary 
FACULTAD DE ESTOMATOLOGÍA 
SECRETARIA DE INVESTIGACIÓN Y ESTUDIOS DE POSGRADO 




Nombre del niño: 
___________________________________________________________________ 
Sobrenombre: ________________ Edad: ______________  
Fecha de nacimiento: ________________ 
Registro de PDB: Marcar con color rojo las caras pigmentadas excepto caras oclusales 
índice de O´Leary 
 
Cantidad d superficies teñidas X 100    = 
Total de superficies presentes          
Levantamiento de ceo-d      Fecha: 
_________________ 
55 54 53 52 51 61 62 63 64 65 
  
C   
                    
  
E   
                    
  
O   
85 84 83 82 81 71 72 73 74 75 
  
CEO   
            
S   
            





Anexo 4. Recomendaciones para el padre o cuidador para el control de 
caries en niños de 0-5 años 
➢ Higiene Oral diaria / Tratamiento con pasta dental con fluoruro 
 (Estos procedimientos reducen las bacterias en la boca y proporcionan una pequeña cantidad de fluoruro para evitar la 
caries dental, así como para reparar tempranas zonas con caries.)  
__________ Cepillar los dientes del niño con una pasta de dientes que contenga flúor (pequeña cantidad en un cepillo de 
dientes suave de tamaño infantil) dos veces al día (padre o cuidador deberá cepillar los dientes del niño). 
 __________ Uso de hilo dental diario en zonas con caries temprana (manchas blancas) 
 __________ Otros:  _________________________________________________________________________ 
➢ Dieta (El objetivo es reducir el número de refrigerios entre comidas que contienen carbohidratos, especialmente 
los azúcares. Sustitución de refrigerios por aperitivos ricos en proteínas, como el queso)  
__________ Bien, 
 __________ Limitar biberón / Chupón (para evitar prolongar el contacto de la leche con los dientes) 
 __________ Reemplazar jugo o líquidos dulces por agua 
__________ Limitar refrigerios (especialmente dulces)  
 __________ Reemplazar refrigerios con alto contenido de carbohidratos por queso y otros aperitivos ricos en proteínas 
 __________ Otros ______________________________________________________ 
➢ Xilitol (padres / cuidadores)  
El xilitol es un edulcorante que las bacterias no pueden fermentar. El uso de goma de mascar que contenga xilitol es una 
manera de que los padres o cuidadores de niños de alto riesgo puedan reducir la transferencia de bacterias que causan 
caries a su hijo. Esto es más eficaz cuando es utilizado por el padre o cuidador comenzando poco después del nacimiento 
del niño. Los padres con caries dental ponen a sus hijos en alto riesgo de caries de la primera infancia. El xilitol no es bueno 
para los animales domésticos (especialmente perros).  
__________ Los padres o cuidadores de niños menores de 3 años de edad y con altos niveles de bacterias deben utilizar 
chicles con xilitol de dos a cuatro veces al día. 
➢ Enjuague antibacteriano (padres / cuidadores) 
 (Además, los padres / cuidadores de niños de alto riesgo pueden requerir tratamiento antibacteriano para reducir la 
transmisión de bacterias cariogénicas y disminuir el riesgo de caries de la primera infancia del niño) 
__________ Los padres / cuidadores de niños de 3 años o menos con niveles altos de bacterias deben enjuagarse con 10 
ml de enjuague de gluconato de clorhexidina al 0,12 % (Periogard, Peridex, Oral-B Gingivitis). Enjuague antes de acostarse 
durante 1 minuto 1x / día durante una semana. Repetir cada mes durante una semana hasta que se controle la infección. 
Separada aplicaciones de flúor. Continuará durante seis meses o hasta que los niveles de bacterias sean controlados. 
_________________________                            ______________________  
Firma del practicante                                                         Firma del padre o cuidad 
